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(на долю округа пришлось 47,7% от общего числа заболев-
ших) и составила в среднем 7,3 на 100 тыс. населения. Наи-
более эндемичными по КВЭ стали Красноярский край, 
республики Алтай, Тыва, Хакасия, Бурятия, Томская, Ке-
меровская и Новосибирская области, где заболеваемость 
превышает среднюю по стране в три и более раза. 7
Из других федеральных округов высокие показате-
ли заболеваемости населения КВЭ характерны для тер-
риторий Уральского и Северо-Западного федеральных 
округов (соответственно 4,3 и 2,8 на 100 тыс. человек), 
Приволжского федерального округа. Дальневосточный 
и Центральный федеральный округа также требуют осо-
бого внимания в связи с повышенным уровнем летальных 
исходов (10,9% и 3% случаев соответственно по сравне-
нию с 1,4% в среднем по РФ). 7
Распространение КВЭ на территории России в послед-
ние годы имеет свою специфику, которую важно учесть 
при выборе средств и способов профилактики клещевого 
энцефалита. К ним относятся, в первую очередь: 
• Расширение ареала обитания потенциально опасных 
видов клещей. Если в 1956 году на территории нынешней 
РФ насчитывалось 37 субъектов, эндемичных по КВЭ, в 
2011 году их стало 46; 
• Рост активности клещей. Количество обращений 
в медицинские организации по поводу укусов клещами 
растет каждый год: в 2011 году зарегистрировано уже бо-
лее 570 обращений – в 2,28 раз больше, чем в 2008 году;
• Симптомы цивилизации. В последнее время суще-
ствует тенденция к перемещению иксодовых клещей на 
садоводческие участки, в городские парки и скверы. Се-
годня около 67% заболевших КВЭ – городские жители;
• Недостаточный объем акарицидных обработок тер-
риторий. В большинстве субъектов РФ не проводятся цен-
трализованные противоклещевые обработки садоводче-
ских кооперативов и мест массового отдыха населения;
• Недостаточный охват населения прививками от 
КВЭ. Требуемый охват населения эндемичных регионов 
профилактическими прививками – 95% - не достигнут ни 
в одном субъекте РФ. Кроме того, общее число вакцини-
ровавшихся за последние три года (2009-2011) снизилось 
на 12,7%.13 А ведь именно своевременная вакцинация яв-
ляется самым надежным способом предупреждения кле-
щевого КВЭ.5,6,7 
Инфицированию вирусом клещевого энцефалита под-
вержено, в первую очередь, население, проживающее 
или временно выезжающее на эндемичные территории, 
лица из групп профессионального риска. Однако такая 
угроза существует и для тех, кто живёт и ведёт хозяйство 
вблизи лесных массивов, регулярно проводит время на 
природе, на загородных дачных участках. 1,5,6
С каждым годом растет озабоченность населения Рос-
сии увеличивающимся риском заражения клещевым ви-
русным энцефалитом. И это неудивительно. Клещевой 
вирусный энцефалит представляет собой действительно 
опасную и тяжелую инфекцию, масштабы и темпы рас-
пространения которой впечатляют. 
Клещевой вирусный энцефалит (КВЭ) - природно-
очаговая трансмиссивная вирусная инфекция, характе-
ризующаяся преимущественным поражением централь-
ной нервной системы, многообразием клинических про-
явлений и тяжестью течения. Нередко КВЭ приводит 
к инвалидизации больного, формированию серьезных 
хронических расстройств, вплоть до летальных исходов. 
Основным резервуаром и переносчиком вируса в приро-
де являются иксодовые клещи - Ixodes persulcatus, Ixodes 
ricinus1. С укусами инфицированных клещей вирус и по-
падает в организм человека. Особенно опасны клещи в 
конце весны и первой половине лета. 
Коварство клещевого энцефалита заключается, в пер-
вую очередь, в разнообразии его возможных проявлений 
и в отсутствии специфического противовирусного лече-
ния2. Так, энцефалит, протекающий в нетяжелой грип-
поподобной форме можно легко спутать с классической 
ОРВИ: повышенная температура тела, ломота в суставах 
и мышцах. Менингеальная форма КВЭ протекает гораз-
до тяжелее, сопровождается значительной слабостью, 
тошнотой, ознобом, рвотой, нарушениями зрения, слуха 
и глотания. Но самый неблагоприятный прогноз имеет 
тяжелая очаговая форма вирусного энцефалита, - а она в 
последнее время встречается не так уж и редко, пример-
но у 8% заболевших.1,3
Согласно статистическим данным, до 50% случаев КВЭ 
сопровождается развитием серьезных неврологических 
осложнений (расстройство памяти и интеллекта, форми-
рование эпилепсии, парезы и параличи), а частота леталь-
ных исходов при этой инфекции может достигать 20%, в 
зависимости от региона и штамма возбудителя.3,4 В Рос-
сийской Федерации в 2011 году число зарегистрирован-
ных случаев заболевания КВЭ составило 3544, из них 456 
- приходится на детское население. 34 случая заболевания 
КВЭ закончились летально. Динамика неутешительна: в 
среднем за 2009-2011гг. заболеваемость КВЭ возросла на 
12,5% по отношению к предшествующему трехлетнему 
периоду (2006-2008 гг.). Показатель общей заболеваемости 
КВЭ при этом увеличился до 2,4 (на 100 тысяч населения) 
в 2011 году по сравнению с 2,1 в 2006 году.6
По данным Роспотребнадзора, случаи заболевания КВЭ 
были зарегистрированы в 2009-2011 году во всех федераль-
ных округах РФ, однако наибольшая заболеваемость на-
селения наблюдалась в Сибирском федеральном округе 
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в составе вакцины не должно содержаться человеческого 
сывороточного альбумина (ЧСА). 
• Гибкость схем вакцинации. Вакцинация против КВЭ 
может потребоваться в любое время года, а не только в 
преддверии наступления «горячего» сезона. Поэтому 
при разработке вакцины обязательно должны учитывать-
ся несколько вариантов вакцинации, подходящих для тех 
или иных случаев. 
На территории РФ зарегистрированы и разрешены 
к применению 4 вакцинных препарата против КЭ для 
взрослых и детей. 19,20 В некоторых работах была показа-
на высокая иммуногенность вакцин, приготовленных 
из штаммов дальневосточного (вакцины производства 
ФГУП «НПО Микроген», штамм 205 и Института По-
лиомиелита и Вирусных энцефалитов им. М.П. Чумакова 
РАМН, штамм Софьин) и западного субтипов вируса КЭ 
(вакцина ФСМЕ Иммун производства компании Baxter, 
Австрия, штамм Neudorfl и вакцины Энцепур® и Энце-
пур® детский, штамм К-23) - по отношению к гомоло-
гичным и гетерологичным штаммам вируса.20-23 В этих ис-
следованиях не выявлено статистически значимых разли-
чий в степени иммуногенности вышеуказанных вакцин к 
штаммам, принадлежащим к дальневосточному, западно-
му и сибирскому субтипам вируса КЭ. В ходе проведения 
молекулярно-генетических исследований штаммов разных 
субтипов вируса КЭ показана высокая степень гомологии 
аминокислотных последовательностей поверхностного 
белка Е, который отвечает за связывание вируса с клеточ-
ной мембраной, за проникновение его в клетку-хозяина, 
а также способствует выработке специфических антител. 
Это, вероятно, может быть обоснованием отсутствия зна-
чимых различий в иммуногенности вакцин, приготовлен-
ных из штаммов разных субтипов этого вируса. 21-25
При изучении иммунологической эффективности вак-
цинации против КЭ остаются актуальными вопросы дли-
тельности сохранения защитного иммунитета у привитых 
лиц и сроках проведения ревакцинации. В последнее 
время стали появляться публикации, в которых представ-
лены результаты изучения длительности и напряженно-
сти поствакцинального иммунитета у лиц, привитых от 
КЭ. 26 В этих работах убедительно показано, что высокий 
уровень сероконверсии в разных серологических реак-
циях 26,27 и к разным штаммам вируса КЭ сохраняется у 
привитых спустя 3 года и 5 лет после завершенного курса 
вакцинации от КЭ. Напряженность же иммунного ответа 
у них со временем снижается. 26-30
Так, например, противоклещевые вакцины Энцепур® 
и Энцепур® детский производства компании Novartis 
Vaccines and Diagnostics обеспечивают надежную защиту 
от широкого спектра штаммов вируса КВЭ (и Западного 
субтипа вируса, и высоковирулентных Дальневосточных 
штаммов). 31 Вакцинация препаратом Энцепур® приводит 
к более, чем 10-кратному повышению титров антител у из-
начально серонегативных лиц и способствует формирова-
нию устойчивого иммунитета, соответствующего или даже 
превышающего естественно приобретенный по уровню 
антител и сохраняющегося в течение 5 и более лет.32,33 
Первую ревакцинацию рекомендуется проводить через 3 
года при проведенной первичной вакцинации по традици-
онной или модифицированной схемам и через 12 месяцев 
при первичной вакцинации по экстренной (0-7-21) схеме. 
Последующие ревакцинации (вне зависимости от первич-
но выбранной схемы) проводят каждые 5 лет. 32-34
Риск инфицирования вирусом КВЭ наиболее высок 
у подростков и взрослых до 50 лет, однако, само заболе-
вание тяжелее протекает у детей и пожилых. У детей в 
возрасте от 1 года до 11 лет и лиц старшей возрастной 
группы (> 60 лет) чаще встречаются генерализованные 
формы инфекции и возникают осложнения, приводящие 
к необратимым последствиям и инвалидизации. 1,5,6,12,14
Самым надежным способом предупреждения клеще-
вого вирусного энцефалита является профилактическая 
иммунизация. На основании многолетнего опыта прове-
дения массовой вакцинации населения в Австрии 8,9 и в 
некоторых регионах РФ 10,11 показана высокая клинико-
эпидемиологическая эффективность специфической 
профилактики этой инфекции. 
Массовая специфическая вакцинация населения энде-
мичных регионов остается приоритетным направлением 
профилактики КЭ. Согласно рекомендациям Всемирной Ор-
ганизации Здравоохранения, вакцинация против КВЭ пока-
зана всем группам населения, проживающим на эндемичных 
территориях, а также лицам из групп профессионального ри-
ска и выезжающим в эндемичные по КЭ зоны.12,14.15,16.17
К сожалению, проблема недостаточной осведомлен-
ности населения о риске заболевания КВЭ и способах его 
профилактики стоит весьма остро. Среди обратившихся в 
2010 году в медицинские учреждения с клещевыми укуса-
ми, лишь 9,2% оказались привитыми. 6,7 Удивительно, что 
даже в наиболее эндемичных районах уровень осведомлен-
ности людей о преимуществах профилактической вакцина-
ции оставляет желать лучшего. Так, несмотря на высокую 
активность клещей в Уральском федеральном округе, пока-
затель охвата вакцинацией местного населения в последние 
три года имеет устойчивую тенденцию к снижению. 6,7
Кроме того, как у населения, так и во врачебном со-
обществе, существуют и психологические барьеры для 
принятия решения о вакцинации, такие как недооценка 
степени риска заражения, сомнения в эффективности и 
безопасности методов иммунопрофилактики, незнание 
свойств современных вакцинальных препаратов, трудно-
сти выбора профилактического средства. 6,7
Рациональный выбор средства для иммунопрофилакти-
ки КЭ включает в себя оценку следующих параметров: 17,18
• Широта спектра действия. Как многие возбудите-
ли бактериальной и вирусной природы, вирус клещево-
го энцефалита имеет множество штаммов. Для успеш-
ной эффективной профилактики заболевания вакцина 
должна обеспечивать высокие титры нейтрализующих 
антител против широкого спектра различных изолятов 
вируса КЭ. 
• Иммуногенность. Уровень антител после курса вак-
цинации должен быть как минимум тождественным тако-
вому у лиц с естественно приобретенным иммунитетом. 
• Длительность и напряженность специфического им-
мунного ответа. Уровень (титр) специфических нейтра-
лизующих антител должен оставаться стабильно высо-
ким через 3-5 лет после законченного первичного курса 
вакцинации. 
• Профиль безопасности. Вакцина должна иметь бла-
гоприятный профиль безопасности и переносимости, 
не содержать консервантов и стабилизаторов белково-
го происхождения. Особенно значимым становится это 
утверждение, если речь идет о детской вакцине. Со-
гласно последним рекомендациям ВОЗ и Европейского 
агентства по оценке медицинских препаратов (ЕМЕА), 
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Клещевой энцефалит – настоящая угроза современ-
ного общества. Регулярная массовая иммунизация зна-
чительно снижает заболеваемость и смертность от КВЭ 
, способствует росту здоровья нации и уменьшает эконо-
мический ущерб для государства. Именно поэтому про-
паганда специфической иммунопрофилактики КВЭ – это 
задача федерального уровня, социальную значимость ко-
торой сложно переоценить. 
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